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RESUMEN EN ESPAÑOL 
 
Objetivo. Describir las características clínicas, el manejo farmacológico perioperatorio y los 

desenlaces visuales y anatómicos de pacientes adultos sometidos a un trasplante corneal en 

la Clínica Oftalmológica de la CCSS entre 2020 y 2024. 

Metodología. Se realizó un estudio observacional, retrospectivo que incluyó 124 pacientes 

mayores de 18 años sometidos a un trasplante corneal, con un seguimiento mínimo de un 

año. Se analizaron variables demográficas, tipo de trasplante, factores de riesgo de rechazo 

(FRRI), manejo farmacológico pre y postoperatorio, agudeza visual (AV) postoperatoria a 

los 6 meses y al año, complicaciones y tasas de fallo del injerto. Se utilizaron pruebas no 

paramétricas y análisis de supervivencia mediante curvas de Kaplan–Meier. 

Resultados. La edad media fue de 52,9 ± 20,7 años y el 50% de los pacientes fueron mujeres. 

La queratoplastia penetrante (QPP) fue el tipo de trasplante más frecuente. La mediana del 

tiempo de espera fue de 5,1 años. El 38,7% de los pacientes presentó al menos un FRRI. La 

mediana de AV fue de 0,87 LogMAR (20/150) a los 6 meses y de 0,54 LogMAR (20/70) al 

año, sin observarse diferencias estadísticamente significativas entre ambos momentos. En el 

42,7% de los pacientes no se contó con registro de AV. La tasa global de fallo del injerto fue 

del 24,4%, con un predominio en el período postoperatorio temprano. Aproximadamente el 

46% de los pacientes presentó al menos una complicación y fue el rechazo del injerto la más 

frecuente (20,1%). El manejo postoperatorio fue homogéneo, con uso de esteroides tópicos 

en más del 98% de los casos. 

Conclusiones. Se evidenció un predominio de técnicas lamelares sobre la QPP, similar a la 

tendencia mundial. La tasa global de fallo del injerto (24,4%) fue consistente con estudios 

previos, especialmente considerando la alta proporción de trasplantes de alto riesgo. Las 

complicaciones más frecuentes fueron el rechazo, la hipertensión ocular y la 

neovascularización corneal. El manejo postoperatorio fue homogéneo, basado 

principalmente en esteroides tópicos prolongados. 
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ABSTRACT 
 

Objective. To describe the clinical characteristics, perioperative pharmacologic 

management, and visual and anatomical outcomes of adult patients undergoing corneal 

transplantation at the Ophthalmology Clinic of the CCSS between 2020 and 2024. 

Methods. A retrospective, observational study was performed. A total of 124 patients aged 

18 years or older who underwent a corneal transplant and had a minimum follow-up of one 

year were included. Demographic variables, type of transplant, immunologic risk factors for 

rejection (FRRI), preoperative and postoperative pharmacologic management, postoperative 

visual acuity (AV) at 6 months and 1 year, complications, and graft failure were analyzed. 

Nonparametric statistical tests and survival analysis using Kaplan–Meier curves were 

performed. 

Results. The mean age was 52.9 ± 20.7 years, and 50% of the patients were female. 

Penetrating keratoplasty (QPP) was the most frequently performed procedure. The median 

waiting time was 5.1 years. At least one FRRI was identified in 38.7% of patients. Median 

postoperative AV was 0.87 LogMAR (20/150) at 6 months and 0.54 LogMAR (20/70) at 1 

year, with no statistically significant differences between both time points. Visual acuity data 

were unavailable in 42.7% of patients. The overall graft failure rate was 24.4%, with a 

predominance in the early postoperative period. Approximately 46% of patients developed 

at least one complication, with graft rejection being the most frequent (20.1%). Postoperative 

management was highly homogeneous, with topical corticosteroids used in more than 98% 

of cases. 

Conclusions. A predominance of lamellar techniques over QPP was observed, in line with 

global trends. The overall graft failure rate (24,4%) was consistent with prior studies, 

especially considering the high proportion of high-risk transplants. The most frequent 

complications were graft rejection, ocular hypertension, and corneal neovascularization. 

Postoperative management was homogeneous and primarily based on prolonged topical 

steroid therapy.  



                                                         

10 

LISTA DE TABLAS 
 
Tabla 1. Características demográficas de la población estudiada (n = 124) …….………...28 

Tabla 2. Indicación clínica de trasplante corneal según tipo de trasplante………………......30 

Tabla 3. Tratamiento preoperatorio y factores de riesgo de rechazo de aloinjerto…………32 

Tabla 4. Tratamiento inmunomodulador postoperatorio y duración del tratamiento………33 

Tabla 5. Agudeza visual a los 6 y 1 año postoperatorios, según tipo de trasplante corneal….34 

Tabla 6. Comparaciones pareadas de agudeza visual según tipo de trasplante corneal (Mann– 

Whitney U)…………………………………………………………………………………35 

Tabla 7. Proporción acumulada de fallo de aloinjerto, según el tipo de trasplante corneal….37 

Tabla 8. Medias de supervivencia del aloinjerto e intervalos de confianza, según el tipo de 

trasplante corneal realizado………………………………………………………………...39 

Tabla 9. Tasa de fallo del injerto según uso de tratamiento prequirúrgico en pacientes con 

factores de riesgo de rechazo……………………………………………………………….41 

Tabla 10. Complicaciones postoperatorias de trasplantes corneales……………………….42 

Tabla 11. Complicaciones postoperatorias según el tipo de trasplante corneal realizado…..43 

 

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 



                                                         

11 

LISTA DE FIGURAS 
 

Figura 1. Proceso de selección de la cohorte de pacientes sometidos a un trasplante corneal 

en la Clínica Oftalmológica de la CCSS……………………………………………...…......26 

Figura 2. Trasplantes corneales realizados por año en la Clínica Oftalmológica de la CCSS 

……………………………………………………………………………………………...27 

Figura 3. Distribución porcentual de los trasplantes corneales según tipo de trasplante por 

año………………………………………………………………………………………….27 

Figura 4. Distribución de pacientes según el número de factores de riesgo de rechazo del 

aloinjerto corneal…………………………………………………………………………...29 

Figura 5. Distribución porcentual de las indicaciones de trasplante corneal según el tipo de 

trasplante realizado…...………………………………………………………………….....31 
Figura 6. AV a los 6 meses posquirúrgico, según el tipo de trasplante corneal…………….35 

Figura 7. AV al año posquirúrgico, según el tipo de trasplante corneal………………..…..35 

Figura 8. Evolución de la AV entre los 6 meses y el año postoperatorio según el número de 

factores de riesgo de rechazo………………………….……………………………………36 

Figura 9. Supervivencia global de trasplantes corneales (curva de Kaplan-Meier)…………37 

Figura 10. Supervivencia del injerto corneal, según el tipo de trasplante corneal (curva de 

Kaplan-Meier)…………………………………………………………………...…………38 

Figura 11. Supervivencia del injerto corneal, según la cantidad de factores de riesgo de 

rechazo prequirúrgicos…………………………………...………………………………...39 

Figura 12. Tasa de fallo del injerto corneal según el uso de tratamiento prequirúrgico, en 

pacientes con factores de riesgo de rechazo………………………………………………..41 

Figura 13. Distribución de las complicaciones postoperatorias de los trasplantes 

corneales……………………………………………………………………………………42 

 

 

 
 

 

 



                                                         

12 

LISTA DE ABREVIATURAS 
AV: Agudeza visual  

AVSC: Agudeza visual sin corrección  

AVCC: Agudeza visual con corrección  

CCSS: Caja Costarricense de Seguro Social  

CD: cuenta dedos 

CEC: Comité Ético Científico 

CENDEISSS: Centro de Desarrollo Estratégico e Información en Salud y Seguridad Social 

CEC: Comité Ético Científico 

CONIS: Consejo Nacional de Investigación en Salud 

CPA: células presentadoras de antígenos  

DALK: deep anterior lamellar keratoplasty (queratoplastia lamelar anterior profunda) 

DMEK: Descemet membrane endothelial keratoplasty (queratoplastia endotelial de la 

membrana de Descemet) 

DSEK: Descemet stripping endothelial keratoplasty (queratoplastia endotelial con 

denudación de la membrana de Descemet) 

FRRI: factores de riesgo de rechazo de injerto 

EDUS: Expediente Digital Único en Salud 

ICMJE: Comité internacional de editores de revistas medicas 

LogMAR: Logaritmo del Ángulo Mínimo de Resolución 

MM: movimiento de manos 

NPL: no percepción luminosa 

PL: percepción luminosa 

QPP: queratoplastia penetrante 

RIC: rango intercuartil 

TSP-1: trombospondina-1 

UCR: Universidad de Costa Rica 

VEGF: vascular endothelial growth factor (factor de crecimiento endotelial vascular) 

 
 
 

https://www.google.com/search?q=Logaritmo+del+%C3%81ngulo+M%C3%ADnimo+de+Resoluci%C3%B3n&sca_esv=189c82b39954af99&sxsrf=ANbL-n4uYabitk0-sxPiRFO1H5UllM0_Ug%3A1767834314434&ei=ygJfaaqdGqOxqtsP7NOM0Q0&ved=2ahUKEwj4vcmO4PqRAxUPmSYFHf-xOfkQgK4QegQIARAB&uact=5&oq=logmar+espa%C3%B1ol&gs_lp=Egxnd3Mtd2l6LXNlcnAiD2xvZ21hciBlc3Bhw7FvbDIFECEYoAFIwQ5QzAFYwwxwAXgBkAEAmAHJAaABmwmqAQUwLjcuMbgBA8gBAPgBAZgCCKAC0QnCAgUQABiABMICChAAGIAEGEMYigXCAgsQABiABBiRAhiKBcICBhAAGBYYHsICCBAAGBYYChgewgILEAAYgAQYhgMYigXCAgUQABjvBcICCBAAGIAEGKIEwgIHECEYoAEYCpgDAIgGAZIHBTAuNy4xoAfqG7IHBTAuNy4xuAfRCcIHBTAuNC40yAcggAgA&sclient=gws-wiz-serp&mstk=AUtExfB3lPP-KGyfby0jFnM6lBhqOfjS-bQPcWa5pmzvrSAjkODncsrOb9KLEYYnqFkob37PQI6Si0yf7DDilb6ZRRI3Dfr_4dgltB93hkiVkuebZGvNbKzADZ8Pngs80G28CuJzvR109R24RH3djThEoi7wUugzhNl19MKe0KbV_zcIHlCWGG0wcB5h9vVpwX-ME372EfC9qDDwoA3fCMyDDHrgkXoIqdaOLeQd4V4768lOXVzXGan3BRJzOTo22BJnLyR_O92TYHzANYSZblZBEg3gyUVU-I7QCTOp50VixtFnZQ&csui=3


                                                         

13 

 
 
 



1 

                                                     

 

 

 

 

 

 

PARTE I. INTRODUCCIÓN Y MARCO TEÓRICO 
 

  



2 

                                                     

 

INTRODUCCIÓN 
 

Las patologías corneales son la segunda causa de ceguera reversible a nivel mundial 

y, en muchos casos, los trasplantes corneales son la única opción terapéutica que permite la 

recuperación visual de los pacientes. Los trasplantes de córnea o queratoplastias, usualmente, 

tienen una alta tasa de éxito, debido en gran parte al privilegio inmune del tejido. Durante la 

cirugía, se remueve el grosor total o parcial de la córnea enferma del paciente y, 

posteriormente, se fija un injerto corneal sano de origen cadavérico al lecho receptor.  

 

Como en todo trasplante, el éxito de la cirugía depende de un adecuado control de la 

respuesta inmunológica del huésped hacia el aloinjerto. En el caso de la córnea, esto es 

esencial para mantener la transparencia del tejido donante y así preservar la visión del 

paciente (1). En individuos sin factores de riesgo de rechazo, el uso de corticosteroides 

tópicos tiende a ser suficiente para evitar los rechazos agudos, se tiene una tasa de éxito de 

entre 52-80% a 10 años. Sin embargo, en pacientes con neovascularización corneal, 

antecedente de un rechazo de trasplante corneal, glaucoma, inflamación ocular, queratitis 

infecciosas o condiciones inflamatorias sistémicas, el riesgo de rechazo aumenta 

significativamente, con una tasa de rechazo de hasta 70% a 10 años (2). Esto conlleva a la 

necesidad de ajustar la técnica quirúrgica y considerar el uso de inmunomoduladores 

adicionales sistémicos o tópicos para optimizar el éxito anatómico y visual.  

 

Un estudio retrospectivo de pacientes sometidos a trasplantes corneales en Irlanda del 

2008 al 2015, determinó que la tasa de fallo del trasplante con edema corneal y necesidad de 

un nuevo trasplante fue de un 10% y que el principal factor de riesgo era el antecedente de 

un trasplante corneal fallido previo (3).  

 

Un trabajo de tesis que expuso la situación de los trasplantes corneales en la CCSS 

entre los años 2001 y 2018 encontró que el tiempo de espera promedio para un trasplante de 

córnea dentro de la Caja Costarricense del Seguro Social en Costa Rica es de 

aproximadamente 2 a 3 años, con un paciente que esperó hasta 11 años antes de recibir el 

trasplante (4), lo cual implica, en algunos casos, la progresión de su patología corneal con el 
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potencial de un peor pronóstico visual y menor éxito de la cirugía. Además, desde un punto 

de vista social y funcional, conlleva a períodos prolongados de una productividad laboral 

disminuida, mayor dependencia para actividades de la vida diaria y un potencial impacto 

psicológico asociado a la baja visual severa que usualmente presentan estos pacientes. 

Debido a esto, se considera de gran relevancia evaluar el manejo y desenlaces de los 

trasplantes corneales en Costa Rica, con el fin de comparar estos resultados con estándares 

internacionales y determinar si existen posibles áreas de mejora para optimizar el uso de los 

valiosos tejidos corneales.  
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MARCO TEÓRICO  
 

La queratoplastia es el trasplante de tejido sólido más común y exitoso realizado a 

nivel mundial. Su objetivo principal es restaurar la transparencia corneal y la rehabilitación 

visual en pacientes con baja visión secundaria a patologías corneales (5).  

 

Capítulo 1. Generalidades de la córnea  

La córnea es un tejido conectivo denso, transparente, avascular, este, junto a la 

esclera, forma la estructura externa del ojo. A diferencia de la esclera que es un tejido opaco 

y blanquecino, la córnea se caracteriza por su transparencia, lo cual se debe a la ausencia de 

vasos sanguíneos y linfáticos, la configuración homogénea de sus fibras de colágeno y su 

contenido constante de agua de aproximadamente 78%. Esto, sumado a su forma y poder 

refractivo, hace que actúe como una ventana para el ingreso de luz hacia la retina, 

permitiendo la formación y percepción de imágenes. Además, la red de colágeno que la 

conforma le brinda una rigidez estructural, la cual protege las estructuras internas del ojo ante 

posibles agentes lesivos externos (6,7).  

 

En humanos, la córnea está conformada por cinco capas: el epitelio, la capa de 

Bowman, el estroma, membrana de Descemet y endotelio. Recientemente, se ha descrito una 

capa adicional, conocida como la membrana de Dua, que es una capa delgada, acelular de 

aproximadamente 15 µm de grosor ubicada posterior al estroma (6).  

 

El epitelio corneal es la capa más externa de la córnea, de carácter hidrofóbico y de 

aproximadamente 40-50 µm de grosor, conformado por 4-6 capas que incluyen células 

escamosas, células aladas y células basales. Las células epiteliales superficiales sufren un 

recambio constante, que se mantiene por un equilibrio entre la descamación de células 

epiteliales y la proliferación, migración y diferenciación de células madre limbales y las 

células basales. Además, en conjunto con la película lagrimal, el epitelio corneal forma la 

primera estructura óptica lisa que refracta la luz. A pesar de estar en constante contacto con 

la película lagrimal, este fluido no penetra hacia el estroma corneal debido a uniones 
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estrechas entre las células epiteliales superficiales que previenen el paso de moléculas de 

agua (6,7). 

 

Posterior al epitelio, se encuentra la capa de Bowman, que consiste en una 

condensación acelular de fibras de colágeno tipo I y III, de aproximadamente 12 µm, anterior 

al estroma, cuyo rol fisiológico no está completamente esclarecido (8).  

 

El estroma corneal representa aproximadamente el 90% del grosor corneal y está 

constituida principalmente por fibras de colágeno (70%; principalmente tipo I), 

proteoglucanos y queratinocitos (2-3%). Las fibras de colágeno forman una red homogénea 

en la cual el diámetro y distancia entre sus fibrillas es muy similar, lo cual le brinda su 

transparencia característica. Los queratinocitos, que están dispersos en el estroma, se 

encuentran típicamente quiescentes en córneas sanas, pero tienen la capacidad de 

transformarse en miofibroblastos ante estímulos lesivos al estroma corneal para facilitar la 

reparación del tejido (6–8).  

 

A continuación, se encuentra la membrana de Descemet, que constituye la membrana 

basal del endotelio corneal. Está compuesta principalmente por colágeno tipo IV y VIII, con 

una capa anterior delgada no bandeada cuyo grosor es constante y una capa posterior 

bandeada producida por el endotelio corneal a lo largo de la vida (7).  

 

Por último, se encuentra el endotelio corneal, conformado por una monocapa de 

células endoteliales, en condiciones normales se caracterizan por su uniformidad de tamaño, 

forma, hexagonalidad y poca capacidad de replicación. Una de las funciones esenciales de 

las células endoteliales corneales es mantener un nivel de deshidratación relativa del estroma, 

por medio de un transporte iónico activo a través de Na+-K+-ATPasas e intercambiadores de 

Na+-H+ en su superficie basal, estos generan un gradiente de fluido desde el estroma corneal 

hacia el humor acuoso. Sin embargo, en condiciones en las que ocurre daño a las células 

endoteliales, estas se tienden a volver más heterogéneas en forma y tamaño y, al perder su 

capacidad de transporte iónico, conlleva eventualmente a edema estromal. El endotelio 
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corneal es una de las dianas principales de las células inmunológicas e inflamatorias que se 

encuentran sobreexpresadas en procesos uveíticos y de rechazos de injerto, lo cual explica la 

presencia de edema corneal en estos casos (7,8). 

 

Capítulo 2. Factores inmunológicos de la córnea 

En 1873, van Dooremaals describió por primera vez el “privilegio inmune ocular” 

luego de observar que al inocular células tumorales en la cámara anterior, estas proliferaban 

sin una respuesta inmunológica que restringiera su crecimiento (9). Desde entonces, se han 

realizado decenas de estudios en busca de explicar los mecanismos de regulación inmune del 

ojo.  

 

Una de las características fundamentales que le brindan a la córnea su privilegio 

inmune es su ausencia de vasos sanguíneos y linfáticos, lo cual imposibilita el desarrollo de 

una respuesta inmunológica frente a antígenos externos (10). Este estado de avascularidad se 

mantiene por un balance dinámico entre factores anti angiogénicos e inmunomoduladores, 

que incluyen la trombospondina-1 (TSP-1), endostatina y receptores solubles del factor de 

crecimiento vascular endotelial (VEGF), estos se encuentran en la córnea y el humor acuoso 

(10,11).  

 

Desde el punto de vista celular, una córnea sana se caracteriza por una escasa cantidad 

de células presentadoras de antígenos (CPA) y macrófagos. Aunque el epitelio corneal 

periférico posee células de Langerhans (células dendríticas especializadas), generalmente 

permanecen en un estado inmaduro caracterizado por una baja expresión de MHC-II y pocas 

señales estimuladoras de células T. Además, las células epiteliales corneales expresan 

moléculas MHC clase I no clásicas que también atenúan la respuesta de células T efectoras 

y células NK (11–13).  

 

A nivel molecular, la córnea y el humor acuoso poseen abundantes factores 

inmunosupresores que inhiben la activación de células inmunes y promueven su apoptosis, 

incluyendo FasL/CD95L y PD-L1 que inducen la apoptosis de linfocitos T y macrófagos, 
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citoquinas antiinflamatorias y mucinas transmembrana (MUC1, MUC16) que inhiben la 

activación de receptores Toll-like (11,12). Adicionalmente, hay un fenómeno inmune 

sistémico conocido como la desviación inmune asociada a la cámara anterior (ACAID) en la 

cual la introducción de un antígeno a la cámara anterior produce una regulación a la baja de 

las respuestas de hipersensibilidad tardía, mediado por células T reguladoras (11).  

 

Capítulo 3. Definición de trasplante corneal  

Los trasplantes corneales, también conocidos como queratoplastias, son un 

procedimiento quirúrgico en el cual el tejido corneal enfermo es reemplazado por un tejido 

corneal sano proveniente de un donante cadavérico, con el fin de restaurar la función visual 

o preservar el globo ocular (5,14). Las indicaciones más comunes a nivel mundial son la 

distrofia endotelial de Fuchs y el queratocono. Otras indicaciones ópticas frecuentes incluyen 

la queratopatía bullosa pseudofáquica, leucomas corneales por trauma o queratitis infecciosas 

previas, fallo de un injerto previo y distrofias corneales. Además, en casos de perforaciones 

corneales, adelgazamiento significativo o queratitis infecciosas no respondedoras a terapia 

médica, pueden estar indicados los trasplantes corneales tectónicos o terapéuticos (5,14–17).  

 

El concepto de la cirugías corneales para restaurar la agudeza visual fue descrita por 

primera vez por Galeno alrededor de 130-200 AD, quien describió una técnica precursora de 

la queratectomía superficial que llamó abrasio corneae en un intento de eliminar opacidades 

corneales (18–21).  

 

Sin embargo, no fue sino hasta el siglo XVIII que surgió el interés científico en el 

potencial reemplazo de una córnea opaca. En 1789, Guillaume Pellier de Quengsy describió 

la primera queratoprótesis y sugirió que un material transparente podría reemplazar una 

córnea opaca. Posteriormente, a principios del siglo XIX, Franz Reisinger bautizó el término 

de “queratoplastia” durante experimentos animales y el uso de xenoinjertos, en los cuales se 

enfrentó con altas tasas de fallo y complicaciones (18–20).  
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Un hito en el desarrollo de los trasplantes corneales ocurrió en 1837, cuando el Dr. 

Samuel Bigger realizó en primer trasplante corneal exitoso en una gacela. Posteriormente, en 

1838, Richard Kissam realizó el primer xenoinjerto terapéutico en un humano, utilizando 

tejido corneal porcino, sin éxito. El resto del siglo se caracterizó por debates entre 

proponentes del uso de aloinjertos y xenoinjertos, al igual que discusiones entre el uso de 

técnicas lamelares o penetrantes (19).  

 

En 1905, finalmente el Dr. Eduard Zirm realizó la primera queratoplastia penetrante 

(QPP) exitosa en un paciente con antecedente de quemaduras químicas bilaterales. A 

mediados del siglo XX, la técnica quirúrgica evolucionó hasta convertirse en una opción 

quirúrgica estándar, con tasas de éxito a 10 años de aproximadamente 90% para el año 1980, 

en pacientes con condiciones con bajo riesgo de rechazo (5,19,20).  

 

Aunque la QPP fue la técnica quirúrgica dominante por casi un siglo, durante los 

últimos 20 años, ha habido un cambio radical hacia el reemplazo selectivo de las capas 

corneales afectadas por medio de técnicas lamelares, en busca de disminuir las 

complicaciones y tasas de rechazo. Actualmente, el campo parece estar moviéndose hacia 

terapias celulares, como células endoteliales cultivadas y córneas creadas por bioingeniería 

a partir de materiales sintéticos, en busca de resolver el problema de la escasez de tejido 

corneal (19).  

 

Capítulo 4. Epidemiología global de los trasplantes corneales  

Los trasplantes corneales son los reemplazos de órgano sólido más realizados a nivel 

mundial. En el 2012, Gain et al. identificaron 184 576 trasplantes corneales realizados 

anualmente en 116 países. A pesar del alto volumen de cirugías realizadas, aún existe un 

desbalance significativo entre la oferta y demanda, habiendo solo un donante disponible por 

cada 70 que se necesitan. Se estima que hay alrededor de 12,7 millones de persona en lista 

de espera para un trasplante corneal y que 53% de la población mundial no tiene acceso a un 

trasplante. Aproximadamente un 55% de los trasplantes corneales realizados globalmente se 

llevan a cabo en los Estados Unidos, India y Brasil (15).  
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Las indicaciones de trasplante parecen variar significativamente entre regiones. En 

Europa, la principal indicación es la distrofia endotelial de Fuchs (41%), seguido de fallo de 

un injerto previo (16%) y queratopatía bullosa pseudofáquica (12%). En contraste, un estudio 

de Arabia Saudita encontró que la ectasia corneal (48%) era la indicación más frecuente en 

su país (5,14,15).  

 

A pesar de que la QPP aún es la técnica dominante a nivel mundial, en países 

desarrollados, las técnicas lamelares van en rápido aumento, ello representa más del 50% de 

todos los trasplantes realizados. En Europa, la técnica más utilizada actualmente es el 

DSAEK (46%), seguido de QPP (30%) y DMEK (14%) (3,14,15,22).  

 

Capítulo 5. Tipos de trasplantes corneales 

Las queratoplastias han transicionado desde el uso generalizado de trasplantes de 

grosor completo, a un abordaje individualizado en el cual se busca sustituir únicamente las 

capas corneales afectadas en el paciente.  

 

Durante alrededor de un siglo, la QPP era el estándar de oro en los trasplantes 

corneales. Esta técnica implica el reemplazo del grosor completo de la córnea del huésped 

por un injerto donante. Durante la cirugía, se realiza una trepanación mecánica para remover 

un botón central del paciente, seguido de la trepanación y posicionamiento del injerto donante 

y, por último, su fijación por medio de suturas de monofilamento al lecho receptor 

(3,5,23,24). Este abordaje aún es útil en condiciones que afectan todas las capas de córnea, 

como casos avanzados de ectasias corneales, queratopatía bullosa, leucomas corneales 

extensos, queratitis infecciosas y perforaciones corneales (25,26).  

 

La principal ventaja de la QPP es su capacidad de restaurar la claridad corneal, 

independientemente de la profundidad y extensión de la patología prequirúrgica. Sin 

embargo, implica una disrupción permanente del globo ocular que hace que el paciente sea 

susceptible a dehiscencias del injerto ante traumas menores durante el resto de su vida. 
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Además, implica una recuperación visual más lenta que las técnicas lamelares, se asocia a 

astigmatismos elevados posquirúrgicos y tiene un mayor riesgo de rechazo inmunológico 

(16,20,21,26). Los resultados visuales son variables, con algunos estudios que reportan 

agudezas visuales de al menos 20/100 en un 66% de los casos (5). Las tasas de sobrevivencia 

a 5 años para las QPP generalmente se encuentran entre 70 y 75%, con el fallo por rechazo 

inmunológico y esta es la complicación más frecuente, la cual afecta a un 20 a 30% de los 

injertos (5,23,24,27).  

 

La queratoplastia lamelar anterior profunda (Deep Anterior Lamellar Keratoplasty; 

DALK) se utiliza en condiciones que afectan únicamente la parte anterior de la córnea, 

permitiendo la preservación del endotelio del paciente. La cirugía implica la remoción del 

epitelio, membrana de Bowman y estroma del huésped hasta el nivel de la membrana de 

Descemet, se utiliza una técnica manual o la técnica de la gran burbuja para disecar el estroma 

enfermo del plano de Descemet para, posteriormente, posicionar y fijar el injerto donante con 

suturas de monofilamento al lecho receptor (16,26,28–30). El DALK está principalmente 

indicado en pacientes con queratocono, distrofias corneales estromales y leucomas 

estromales anteriores (16,21,30).  

 

La principal ventaja del DALK es la eliminación casi completa del riesgo de rechazo 

endotelial, que aún es la principal causa de rechazo en las QPP. Por ser un procedimiento no 

penetrante, también mantiene una mejor estabilidad tectónica y se asocia a un menor riesgo 

de complicaciones como endoftalmitis y hemorragias expulsivas, en comparación con la 

QPP. Sin embargo, el DALK es técnicamente más difícil, la cirugía es de mayor duración y 

en caso de que ocurra una microperforación durante la disección, puede requerir convertirse 

a una QPP (15,16,30). Los desenlaces visual del DALK son excelentes, con más del 90% de 

los injertos alcanzando AV de al menos 20/100, según Al-Sharif y Alkharashi (5). Además, 

los DALK tienen las mayores tasas de supervivencia a largo plazo, frecuentemente alcanzan 

un 97% y 99,3% a 5 y 10 años, en pacientes con bajo riesgo de rechazo (5,26). Las principales 

complicaciones del DALK incluyen el rechazo estromal, haze de la interfase y 

neovascularización (29).  
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En pacientes con una disfunción endotelial aislada, principalmente por una distrofia 

endotelial o queratopatía bullosa pseudofáquica, el reemplazo selectivo de las capas 

posteriores de la córnea ha ido sustituyendo a la QPP.  La queratoplastia endotelial con 

denudación de la membrana de Descemet (Descemet stripping endothelial keratoplasty, 

DSEK) implica remover la membrana de Descemet y endotelio del huésped por medio de 

una incisión por córnea clara de 2-4 mm y, posteriormente, se inserta una lentícula donante 

que consiste en endotelio, membrana de Descemet y una capa delgada de estroma 

(típicamente 50-200 µm. El tejido donante se fija al estroma del huésped por medio de una 

burbuja de aire intracameral (16,31,32).  

 

Las principales ventajas del DSEK incluyen una rehabilitación visual más rápida, 

mayor estabilidad tectónica, menor astigmatismo debido a la ausencia de suturas para la 

fijación del injerto y la preservación de la sensibilidad corneal. Sin embargo, opacidades en 

la interfase estroma-estroma pueden limitar la calidad visual final (3,32). Las complicaciones 

más frecuentes tras un DSEK incluyen la dislocación del injerto (0—82%), glaucoma 

posquirúrgico (0—15%) y rechazos del aloinjerto (10-15%). En general, presentan una tasa 

de supervivencia a 5 años de 56—94,1% (26,29,31,32).  

 

La queratoplastia endotelial de la membrana de Descemet (Descemet membrane 

endothelial keratoplasty; DMEK) es un técnica más refinada de trasplante endotelial, que 

consiste en un injerto delgado únicamente conformado por membrana de Descemet y 

endotelio, lo cual proporciona un reemplazo más anatómico de las capas corneales afectadas 

en patologías endoteliales (31–33).  

 

Se ha demostrado que los DMEK ofrecen mejores desenlaces visuales y una 

rehabilitación visual más rápida, con AV de hasta 20/20 en los primeros tres meses 

posquirúrgicos (31,32). Además, presentan las tasas más bajas de rechazo (1—2%) (3,31). 

La principal desventaja de esta técnica es su curva de aprendizaje. Debido a que el tejido es 

más delgado, tiende a enrollarse, lo cual dificulta su apertura y adecuada orientación en la 
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cámara anterior. Como consecuencia, los DMEK tienen una mayor tasa de fallo primario 

(hasta 9%) y una mayor incidencia de desprendimientos parciales del injerto (28,8%) en 

comparación con los DSEK. A pesar de sus retos técnicos, se reportan supervivencias a 5 

años de 90 a 97,4%, dependiendo de la cohorte (3,26,31,34).  

 

Capítulo 6. Fallo de aloinjerto corneal  

El fallo del injerto corneal se define como la pérdida irreversible de la claridad corneal 

central. Esta pérdida puede ser clasificada como falla primaria o secundaria, dependiendo del 

momento y circunstancias de la pérdida de transparencia (5,35). 

 

6.1. Fallo primario  

Un fallo primario del injerto corneal se diagnostica cuando el botón corneal presenta 

edema difuso en el primer día postoperatorio y no logra aclararse en ningún punto del curso 

posquirúrgico. Un criterio clave para su diagnóstico es la ausencia de una causa identificable 

clara en las primeras dos semanas posteriores al trasplante. Aunque no hay factores de riesgo 

claramente definidos en la mayoría de los casos, se ha relacionado con una función endotelial 

inadecuada del tejido donante por factores que incluyen un bajo conteo endotelio, edad 

avanzada del donante, almacenamiento prolongado del tejido corneal o daño iatrogénico 

durante el procedimiento quirúrgico (26,36). Los fallos primarios son más comunes en 

trasplantes endoteliales que en QPP, debido a la dificultad técnica de manipular el injerto 

delgado (26,31). 

 

6.2. Fallo secundario  

Un fallo secundario del injerto corneal se define como una pérdida irreversible de la 

claridad del botón corneal luego de un período de transparencia de dos semanas en el caso 

de QPP o de ocho semanas, en el caso de los DMEK y DSEK (5,24).  
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6.3. Principales causas de fallo del injerto 

El fallo de un injerto corneal puede ser desencadenado por distintos mecanismos 

patológicos. El rechazo inmunológico del aloinjerto es la causa principal de fallo en los QPP, 

siendo responsable de aproximadamente 28 a 30% de todos los fallos (2,26,29). Los rechazos 

son una causa significativamente menos frecuente en los trasplantes lamelares y ello es 

responsable de 1,7—9% de los fallos en los DMEK y DSEK (2,26). Otra causa frecuente es 

el fallo endotelial tardío, que representa un 20 a 30% de los casos de fallo y ocurre como 

consecuencia de una pérdida progresiva de la función de las células endoteliales del injerto. 

Otras condiciones que pueden conllevar a un fallo del injerto incluyen glaucoma 

posquirúrgico (5—24%), infecciones posquirúrgicas (7—14%), deficiencia de células 

limbales y una dehiscencia del botón corneal (26,35,37). Los fallos primarios representan la 

principal causa de fallo en los trasplantes endoteliales, mientras que en los QPP son 

responsables de aproximadamente 1—4% de los casos (2,26).  

 

6.4. Fallo vs. rechazo del injerto 

La diferencia fundamental entre un fallo y un rechazo del aloinjerto yace en que el 

rechazo es un mecanismo fisiopatológico inmunológico que puede conllevar a la 

opacificación irreversible del botón corneal, o fallo del injerto, como desenlace final (36).  

 

Capítulo 7. Rechazo de aloinjerto corneal 

Los rechazos de los injertos corneales son procesos inmunológicos complejos, en los 

cuales el sistema inmune del huésped reconoce aloantígenos de histocompatibilidad del 

tejido trasplantado y generan una respuesta inmunológica en su contra. Al ser una causa de 

fallo secundario del injerto, se diagnostica después de un período variable de transparencia 

del botón corneal posterior a la cirugía. Típicamente se presenta con edema corneal, 

hiperemia conjuntival, celularidad en la cámara anterior y la línea de Khodadoust 

patognomónica, que consiste de una ola de leucocitos que migran desde el borde del injerto 

hasta el centro del botón corneal (26,38,39).  
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Los rechazos pueden afectar distintas capas de la córnea, de forma aislada o 

combinada. Los rechazos endoteliales son los más frecuentes y severos, debido a la pobre 

capacidad mitótica de las células endoteliales humanas. Al haber una destrucción 

inmunomediada  del endotelio corneal, la densidad celular baja por debajo del nivel necesario 

para mantener la transparencia estromal, lo cual genera un edema corneal difuso irreversible 

(26,35,39).  

 

7.1. Factores de riesgo de rechazo  

El riesgo de rechazo de un aloinjerto corneal varía significativamente dependiendo de 

factores preexistentes, principalmente del huésped. Uno de los factores de riesgo más 

significativos es la presencia de neovascularización corneal, porque la presencia de vasos 

sanguíneos y linfáticos en la córnea provee una vía aferente para la presentación de antígenos 

a los nódulos linfáticos y una vía eferente para que linfocitos T generen una respuesta 

inmunológica contra el botón corneal. El riesgo aumenta con la cantidad de cuadrantes 

involucrados y son el doble cuando hay presencia de neovascularización estromal en los 

cuatro cuadrantes (24,35,40,41).  

 

Otro factor de riesgo importante es el antecedente de un rechazo previo, donde la 

sensibilización del huésped y memoria inmune de una queratoplastia previa aumenta la 

probabilidad de otro rechazo, aproximadamente 1,2 veces por cada trasplante (27,35,38). De 

acuerdo con Di Zazzo et al., en pacientes con lechos vasculares similares, el riesgo de rechazo 

es de 40 % luego del primer trasplante, 68% luego del segundo y 80% luego del tercero (38). 

 

Adicionalmente, la presencia de inflamación activa, enfermedades inflamatorias 

sistémicas crónicas, glaucoma preexistente y el antecedente de una quemadura química 

ocular pueden aumentar significativamente el riesgo de rechazo. En pacientes jóvenes, 

especialmente niños, el riesgo de episodios agresivos de rechazo es mayor, debido a su 

sistema inmune robusto (24,38,39,42).  
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En cuanto a factores quirúrgicos, injertos grandes o posicionados de forma excéntrica 

cerca de la vasculatura limbal tienen un mayor riesgo de rechazo, debido a un aumento en la 

exposición de aloantígenos a células inmunes del huésped (29,38,39). Adicionalmente, las 

suturas sueltas, flojas o expuestas pueden inducir inflamación o neovascularización del botón 

que precipite un rechazo (29,37).  

 

Algunos estudios han sugerido que un injerto de un donante del sexo contrario al 

huésped podría asociarse a un mayor riesgo de rechazo, sobre todo un donante masculino a 

un receptor femenino (24). Aunque se había sugerido que verificar la compatibilidad del 

HLA clase I entre el huésped y el donante podía disminuir el riesgo de rechazo, el ensayo 

aleatorizado de CTFS II encontró que no había diferencia en los desenlaces, en 

queratoplastias con alto riesgo de rechazo (2,43,44).  

 

7.2. Tasas de rechazo  

La supervivencia de los injertos es alta en casos de bajo riesgo, con tasas de 

supervivencia de alrededor de 85,8% al año, 74,9% a los 3 años y 71,1% a los 5 años 

(5,13,35). Sin embargo, las tasas de rechazo varían significativamente dependiendo de la 

técnica quirúrgica utilizada y de los factores de riesgo del paciente.  

 

Las QPP tienen el mayor riesgo de rechazo entre los distintos tipos de trasplante, con 

tasas de entre 16,1—41%. Sin embargo, en pacientes con alto riesgo de rechazo aumenta a 

50—70%. Este riesgo se reduce significativamente en trasplantes lamelares, con tasas de 

rechazo de 1,7—13% en los DALK, 5—11,4% en DSEK y 1,7—4% en DMEK (2,26,29,35).  

 

Capítulo 8. Manejo farmacológico perioperatorio de los trasplantes corneales 

8.1. Trasplantes corneales de bajo riesgo  

Los trasplantes corneales de bajo riesgo son aquellos que se realizan en córneas no 

inflamadas y no vascularizadas, comúnmente en condiciones con queratocono o distrofias 

endoteliales. Debido a que la córnea del huésped está inmunológicamente quiescente, estos 

trasplantes no requieren inmunosupresión sistémica. En estos casos, el manejo preoperatorio 
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se enfoca en asegurar una superficie ocular sana, con el control de condiciones como la 

blefaritis y ojo seco (1,27).  

 

El estándar de oro para la prevención de los rechazos inmunes en el manejo 

postoperatorio de los trasplantes corneales es el uso de esteroides tópicos o, en algunos casos, 

subconjuntivales. Aunque el esquema terapéutico varía entre cirujanos, el tratamiento de 

rutina generalmente consiste en la administración tópica de acetato de prednisolona al 1% o 

dexametasona al 0,1%, comenzando cuatro a seis veces al día y disminuyendo la dosis 

paulatinamente hasta alcanzar una dosificación de una o dos veces al día al año posquirúrgico 

(1,27,45).  

 

Algunos cirujanos abogan por el uso indefinido de esteroides tópicos a bajas dosis 

como terapia de mantenimiento para reducir el riesgo de rechazo a largo plazo. Simmura-

Tomita et al. condujeron un ensayo aleatorizado prospectivo en el cual evidenciaron que los 

pacientes que descontinuaron el uso de esteroides después de un año posquirúrgico tenían un 

riesgo significativamente mayor de rechazo endotelial comparado con aquellos que 

continuaban con un esquema de esteroide tópico de baja potencia, como fluorometolona o 

dexametasona al 0,1% (45). 

 

8.2. Manejo prequirúrgico de trasplantes corneales con alto riesgo de rechazo  

El manejo prequirúrgico de trasplantes corneales de alto riesgo puede resultar crítico 

en el éxito de la cirugía, al enfocarse en restaurar el privilegio inmune del huésped y 

minimizar los factores que detonan un rechazo del injerto (35,38).  

 

La decisión de iniciar terapia inmunosupresora previo a la cirugía es individualizada 

y debe considerarse en pacientes con muy alto riesgo de rechazo, como aquellos con 

neovascularización corneal extensa, historia de múltiples queratoplastias fallidas o potencial 

visual en un único ojo. Si es posible, el trasplante se debería posponer hasta que la superficie 

ocular esté libre de inflamación durante un período de al menos seis meses (1,27,35). 
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Los esteroides tópicos y sistémicos son la principal herramienta para reducir la 

inflamación previa a la cirugía. Estudios clínicos han sugerido que el pretramiento con 

corticosteroides durante dos semanas antes del injerto puede ser suficiente para disminuir la 

angiogénesis en el lecho receptor y mejorar los desenlaces clínicos de la cirugía (1,35). En el 

Reino Unido, una encuesta encontró que un 53% de los cirujanos comienza tratamiento 

preoperatorio en casos de alto riesgo, con esquemas que frecuentemente incluyen 

dexametasona tópica (33% de los cirujanos) o prednisolona oral a dosis de 40—80mg diarios 

por 2—7 días (22% de los cirujanos) (38).  

 

El manejo prequirúrgico de la neovascularización corneal es también un paso 

esencial. El bevacizumab, un anticuerpo monoclonal que inhibe el VEGF-A, se utiliza de 

forma off-label para inducir la regresión de neovasos intraestromales, que proveen una vía 

para que células inmunes efectores alcancen el injerto corneal. Este se puede utilizar de forma 

tópica (10mg/mL, cuatro veces al día por un mes), subconjuntival o intraestromal (2,5 

mg/0,1mL por cuadrante) (35,46,47). El bevacizumab preoperatorio ha demostrado una 

reducción exitosa y sostenida en la vascularización postoperatoria. En pacientes con 

neovasos maduros de larga data, el bevacizumab comúnmente se combina con la 

cauterización de neovasos para reducir el riesgo de futura angiogénesis (40).  

 

Aunque el uso de otros inmunomoduladores sistémicos es menos frecuente debido a 

sus efectos adversos, su uso también está descrito en el manejo de trasplantes de alto riego, 

iniciando antes o el día de la cirugía. Los fármacos sistémicos más utilizados en estos casos 

son la ciclosporina A y el micofenolato de mofetilo. Para casos de muy algo riesgo, la 

ciclosporina A se puede iniciar a una dosis de 3—8 mg/kg, mientras que el micofenolato se 

administra a una dosis fija de 2g diario (27,38). El uso de inmunomoduladores tópicos como 

tacrolimus o ciclosporina A también se ha descrito en el manejo preoperatorio de pacientes 

con condiciones inflamatorias crónicas como queratoconjuntivitis atópica, para el control de 

la inflamación a nivel de la superficie ocular (27,35).  
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8.3. Manejo posquirúrgico en trasplantes corneales con alto riesgo de rechazo  

El manejo postoperatorio de los trasplantes corneales de alto riesgo tiende a requerir 

de tratamientos combinados y un seguimiento cercano para tratar de prevenir un rechazo 

irreversible. Esto puede incluir el uso intensivo de esteroides tópicos o sistémicos, 

inmunomoduladores y terapia anti angiogénica (27).  

 

En los trasplantes de alto riesgo, la base del tratamiento es también el uso de 

esteroides tópicos, frecuentemente prednisolona al 1%. Sin embargo, para estos casos se 

utilizan esquemas más intensivos que los protocolos estándar, iniciando con una gota cada 2 

horas y haciendo un descenso más progresivo de la dosificación, en un período de seis a doce 

meses. En la mayoría de los casos, se mantienen dosis bajas de mantenimiento de forma 

indefinida para evitar un rechazo tardío (1,27,35).  

 

El uso de esteroides sistémicos, comúnmente con un esquema de prednisolona oral a 

1 mg/kg, se usa comúnmente en los primero uno a dos meses posquirúrgicos para atenuar la 

respuesta inmune sistémica inicial. En caso de un episodio de rechazo agudo, se puede 

administrar un curso pulsado de prednisolona intravenosa a altas dosis para inducir una 

linfopenia rápidamente (27,29,39).  

 

En algunos casos de muy alto riesgo, como pacientes con un ojo único funcional, 

puede estar indicado el uso de inmunosupresores sistémicos. Entre las opciones de primera 

línea se encuentra el micofenolato de mofetilo, se administra una dosis de 2g diario por 6 a 

12 meses, con un buen perfil de seguridad y mejoría en las tasas de supervivencia. También 

se ha descrito el uso de ciclosporina A y tacrolimus sistémico (35,48,49).  

 

Debido a los efectos adversos sistémicos de las terapias inmunosupresores sistémicas, 

estos esquemas terapéuticos comúnmente se utilizan en conjunto con inmunomoduladores 

tópicos. El tacrolimus tópico (0,3—0,1%) ha demostrado ser efectivo en reducir las tasas de 

rechazo irreversible, sin ocasionar un aumento en la presión intraocular (PIO) (27,38,50). 
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Aunque el uso de ciclosporina tópica (0,05—2%) también es común, su eficacia clínica aún 

es controversial (29,38).  

 

Similar a la neovascularización corneal previo a la cirugía, el bevacizumab se utiliza 

también en el control y regresión postoperatoria de los neovasos corneales. En estos casos, 

puede utilizarse con una dosis subconjuntival (2,5mg/0,1mL) al finalizar la cirugía, seguido 

de gotas tópicas al 1% cuatro veces al día durante 4 a 24 semanas (2,35,51).  

Capítulo 9. Justificación del estudio  

En Costa Rica, se estima que se realizan en promedio 177 trasplantes corneales por 

año dentro del sistema de seguridad social. A pesar de esto, los pacientes deben esperar 

alrededor de 2,3 años para la realización del trasplante desde su ingreso a la lista de espera 

(4). Esta prolongada espera indica que el país enfrenta un déficit significativo de tejido 

corneal disponible para trasplante, se resalta la necesidad de optimizar los recursos 

disponibles, en parte mediante un manejo pre y posquirúrgico óptimo, para disminuir las 

complicaciones posquirúrgicas y buscar un mayor éxito visual y anatómico del 

procedimiento.  
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PARTE II. MARCO METODOLÓGICO 
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Pregunta de investigación  

¿Cuáles fueron las características epidemiológicas, el manejo farmacológico 

perioperatorio y los desenlaces en pacientes mayores de 18 años que recibieron un trasplante 

de córnea en la Clínica Oftalmológica de la Caja Costarricense del Seguro Social durante el 

período de 2020 a 2024? 

 

Objetivo general  

Describir las características epidemiológicas, el manejo farmacológico perioperatorio 

y los desenlaces visuales y anatómicos de los pacientes mayores de 18 años sometidos a un 

trasplante corneal en la Clínica Oftalmológica de la CCSS durante el período del 2020 al 

2024. 

 

Objetivos específicos  

1. Identificar las características epidemiológicas de los pacientes que recibieron un 

trasplante corneal en la Clínica Oftalmológica de la CCSS. 

2. Cuantificar la cantidad de pacientes sometidos a los distintos tipos de trasplantes 

corneales en la Clínica Oftalmológica de la CCSS. 

3. Examinar la agudeza visual mejor corregida posquirúrgica en pacientes que recibieron 

un trasplante corneal en la Clínica Oftalmológica de la CCSS. 

4. Determinar la tasa de complicaciones y tasa de fallo de aloinjerto en pacientes que 

recibieron un trasplante corneal en la Clínica Oftalmológica de la CCSS. 

5. Describir el esquema farmacológico utilizado pre y posquirúrgico en pacientes que 

recibieron un trasplante corneal en la Clínica Oftalmológica de la CCSS. 

 

Variables independientes 

1. Edad del receptor 

2. Sexo biológico del receptor 

3. Provincia de residencia del receptor 
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4. Factores de riesgo de rechazo del aloinjerto corneal 

5. Indicación clínica del trasplante corneal 

6. Lateralidad  

7. Fecha de ingreso a la lista de espera    

8. Fecha del trasplante corneal    

9. Tipo de trasplante corneal realizado    

10. Esquema terapéutico prequirúrgico    

11. Duración de terapia farmacológica prequirúrgica    

12. Esquema terapéutico posquirúrgico    

13. Duración de terapia farmacológica posquirúrgica    

 

Variables dependientes  

1. Agudeza visual a los 6 meses posquirúrgicos 

2. Agudeza visual al año posquirúrgico 

3. Complicaciones posquirúrgicas 

4. Desarrollo de fallo del aloinjerto 

5. Tiempo transcurrido desde la cirugía hasta el fallo del aloinjerto 

 

Metodología  

Se realizó un estudio de cohorte, observacional, retrospectivo, unicéntrico en el cual 

de evaluaron los expedientes digitales en salud de los pacientes sometidos a un trasplante 

corneal en la Clínica Oftalmológica de la CCSS en el período comprendido entre enero de 

2020 y diciembre de 2024. 

 

Para obtener los datos de los pacientes trasplantados, se utilizó la base de datos interna 

del Banco de Ojos de la CCSS y, posteriormente, se accedió al expediente digital de cada 

paciente para recolectar los datos clínicos y sociodemográficos, según las variables 

mencionadas anteriormente.  
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Criterios de inclusión 

Se incluyeron los pacientes mayores de 18 años que se sometieron a un trasplante 

corneal en la Clínica Oftalmológica de la CCSS entre el 01 de enero de 2020 y el 31 de 

diciembre del 2024.   

 

Criterios de exclusión  

Se excluyeron mujeres embarazadas, debido a posibles contraindicaciones de 

medicamentos utilizados en el manejo perioperatorio de la cirugía que alterarían el análisis 

de datos; personas en estado de coma, debido a la imposibilidad de evaluar los desenlaces 

visuales de la cirugía; menores de 18 años, porque tienen un mayor riesgos de rechazo del 

injerto que pacientes adultos, potencialmente alterando los resultados; pacientes que se 

sometieron a un trasplante corneal entre el 31 de mayo del 2022 y el 31 de agosto de 2022, 

debido a la ausencia de datos clínicos en EDUS por el ataque cibernético a la CCSS ocurrido 

en dicho período y pacientes que tuvieron un seguimiento posquirúrgico menor a 1 año. 

 

Análisis estadístico  

El análisis estadístico se realizó utilizando los programas Microsoft Excel, GraphPad 

y IBM SPSS Statistics. Las variables cuantitativas se describieron mediante medias y 

desviación estándar para aquellas con distribución normal y medianas y rangos intercuartiles 

para variables con distribución no normal. Las variables cualitativas se resumieron mediante 

frecuencias absolutas y porcentajes.  

 

La comparación entre grupos de los diferentes tipos de trasplantes y esquemas 

terapéuticos se realizó mediante pruebas chi-cuadrado para variables categóricas y ordinales. 

La agudeza visual postoperatoria y las complicaciones se evaluaron mediante proporciones. 

El fallo del aloinjerto se analizó calculando la tasa de fallo y el tiempo hasta el fallo mediante 

curvas de Kaplan-Meier. El tiempo hasta el fallo del injerto se registró en rangos y fue 

transformado a una variable numérica utilizando el punto medio de cada intervalo para 

permitir el análisis de supervivencia. Se utilizó un nivel de significancia de p < 0.05.  
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El presente estudio se realizó en apego a la Declaración de Helsinki. El protocolo de 

investigación biomédica observacional fue aprobado por el Comité Ético Científico del 

Hospital México con el código P-CEC-HM-0030-2025.  
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PARTE III. RESULTADOS 
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1. Selección de pacientes 

En el período de 2020 a 2024, se realizaron un total de 154 trasplantes corneales en 

la Clínica Oftalmológica de la CCSS. De estos, se excluyeron 7 pacientes que se sometieron 

al trasplante corneal durante el ataque cibernético a la CCSS del 2021, por lo cual no había 

datos en EDUS sobre la cirugía y la evolución posquirúrgica temprana. Además, se 

excluyeron 18 pacientes que tuvieron un seguimiento posquirúrgico menor a 1 año y 5 

pacientes que tenían menos de 18 años al momento del trasplante corneal (Figura 1).  

 

 
Figura 1. Proceso de selección de la cohorte de pacientes sometidos a un trasplante corneal 

en la Clínica Oftalmológica de la CCSS. 

 

2. Distribución anual de trasplantes corneales y tiempos de espera  

Del total de 124 trasplantes corneales evaluados, 21 (16,9%) se realizaron en el año 

2020, 19 (15,3%) en el 2021, 13 (10,5%) en el 2022, 40 (32,3%) en el 2023 y 31 (25%) en 

el 2024.  

 

Utilizando una prueba de chi-cuadrado, se observó una diferencia estadísticamente 

significativa en el número de trasplantes corneales realizados entre los años 2020 y 2024 (χ² 

= 14.77, gl = 4, p = 0.005), con un aumento significativo en la cantidad de trasplantes 
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realizados en los años 2023 y 2024, comparado con los años anteriores del período evaluado. 

En las Figuras 2 y 3 se detallan los tipos de trasplantes corneales realizados cada año del 

período evaluado.  

 
Figura 2. Trasplantes corneales realizados por año en la Clínica Oftalmológica de la CCSS, 

en el período de 2020—2024.  

 

 
Figura 3. Distribución porcentual de los trasplantes corneales según tipo de trasplante por 

año, en el período de 2020—2024.  
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En 121 (97,6%) de los casos, se encontraban registradas la fecha de ingreso a la lista 

de espera y la fecha de realización del trasplante corneal, en la base de datos del Banco de 

Ojos. A partir de ello, se calculó el tiempo de espera para un trasplante corneal, y se 

documentó una mediana de 5,1 años, con un rango de 0 a 10,6 en el período evaluado.  

 

3. Características demográficas 

La población estudiada presentó una proporción equitativa de sexos, con un 50% de 

mujeres (n = 62). La edad media de los pacientes al momento del trasplante fue de 52,9 ± 

20,7 años. La mayoría de los pacientes provenían de la provincia de San José (32,3%), 

seguido de Alajuela (18,5%), Cartago (18,5%), Heredia (15,3%), Guanacaste (11,3%), 

Puntarenas (10,5%) y Limón (4,0%) (tabla 1). 

 

Tabla 1. Características demográficas de la población estudiada (n = 124). 

Característica n (%) o media ± DE 
Edad (años) 52,9 ± 20,7 
Sexo 
Femenino 62 (50,0) 
Masculino 62 (50,0) 
Provincia de residencia 
San José 40 (32,3) 
Alajuela 23 (18,5) 
Cartago 23 (18,5) 
Heredia 19 (15,3) 
Guanacaste 14 (11,3) 
Puntarenas 13 (10,5) 
Limón 5 (4,0) 

 

4. Características clínicas preoperatorias 

Factores de riesgo para rechazo inmunológico 

El 38,7% de los pacientes presentaron al menos un factor de riesgo de rechazo previo 

a la cirugía. El factor de riesgo más frecuente fue el antecedente de un rechazo previo (n = 

24; 19,5%), seguido de glaucoma (n = 19; 15,3%), neovascularización corneal (n = 9; 7,3%), 
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queratitis infecciosa activa (n = 8; 6,5%), antecedente de uveítis (n = 6; 4,8%) y una 

enfermedad inflamatoria sistémica subyacente (n = 5; 4,0%). No se identificaron pacientes 

con antecedente de una quemadura química ocular.  

 

En cuanto al número de factores de riesgo, el 62,6% de los pacientes (n = 30) presentó 

un único factor de riesgo, el 20,8% (n = 10) presentó dos factores de riesgo, el 14,6% (n = 7) 

presentó tres factores de riesgo y únicamente un paciente (2,1%) presentó cuatro factores de 

riesgo (figura 4). 

 

 
Figura 4. Distribución de pacientes según el número de factores de riesgo de rechazo del 

aloinjerto corneal.  

 

4.1. Indicación clínica del trasplante corneal  

La principal indicación para la realización del trasplante corneal fue queratocono (n 

= 47; 37,9%), seguido de queratopatía bullosa (n = 38; 30,6%) y rechazo de un injerto corneal 

(n = 17; 13,7%). Otros motivos menos frecuentes incluyeron leucomas corneales (n = 7; 

5,6%), distrofias corneales (n = 5; 4,0%), queratitis infecciosas (n = 4; 3,2%), perforaciones 

corneales (n =4; 3,2%) y síndrome iridocorneal endotelial (n = 1; 0,8%). En uno de los casos, 

no se reportó el diagnóstico prequirúrgico.  
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5. Tipo de trasplante corneal realizado  

Se incluyeron 124 trasplantes corneales realizados en la Clínica Oftalmológica entre 

el 2020 y 2024, de los cuales 47 (37,9%) fueron QPP, 42 (33,9%) DALK, 24 (19,4%) DMEK 

y 11 (8,9%) DSEK. De los ojos trasplantados, 51,4% (n = 64) fueron derechos y 48,4% (n = 

60) izquierdos.  

 

5.1.Indicación del trasplante de acuerdo con el tipo de trasplante corneal realizado  

La indicación del trasplante corneal mostró una clara asociación con el tipo de técnica 

utilizada. La indicación más frecuente de los QPP fue un rechazo corneal (29,8%), seguido 

de queratopatía bullosa (27,7%) y queratocono (19,1%). En contraste, la DALK se indicó 

casi exclusivamente por queratocono, que representó el 90,5% de los casos. Tanto los DMEK 

como DSEK se realizaron principalmente por queratopatía bullosa (66,7% y 81,8%, 

respectivamente), mientras que la distrofia corneal fue una indicación únicamente para 

DMEK (20,8%). Para otras patologías menos frecuentes, como perforación corneal, 

síndrome iridocorneal endotelial y queratitis infecciosa, se realizaron principalmente QPP. 

La Tabla 2 y la Figura 5 detallan las indicaciones más frecuentes de los trasplantes corneales, 

según el tipo de trasplante corneal realizado. 
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Tabla 2. Indicación de trasplante corneal según tipo de trasplante 

Indicación del trasplante 
corneal 

QPP  
(n =47) 
n (%) 

DALK  
(n =42) 
n (%) 

DMEK  
(n =24) 
n (%) 

DSEK  
(n =11) 
n (%) 

Leucoma corneal 3 (6,4) 4 (9,5) 0 (0) 0 (0) 

Queratitis infecciosa 4 (8,5) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Queratocono 9 (19,1) 38 (90,5) 0 (0) 0 (0) 

Distrofia corneal 0 (0) 0 (0) 5 (20,8) 0 (0) 

Queratopatía bullosa 13 (27,7) 0 (0) 16 (66,7) 9 (81,8) 

Perforación corneal 3 (6,4) 0 (0) 0 (0) 1 (9,1) 

Rechazo corneal 14 (29,8) 0 (0) 2 (8,3) 1 (9,1) 

Síndrome iridocorneal 
endotelial (ICE) 

0 (0) 0 (0) 1 (4,2) 0 (0) 

No registra 1 (2,1) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

 

 
Figura 5. Distribución porcentual de las indicaciones de los trasplantes corneales según el 

tipo de trasplante realizado. 
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6. Manejo perioperatorio  

6.1.Tratamiento preoperatorio  

De los 124 pacientes incluidos, 17 (13,7%) recibieron algún tratamiento 

inmunomodulador tópico o sistémico prequirúrgico (Tabla 3). De estos, 14 (82,4%) tenían al 

menos un factor de riesgo de rechazo, de los cuales los más frecuentes fueron un rechazo de 

aloinjerto previo (n =8; 57,1%), glaucoma preexistente (n = 6; 42,9%), neovascularización 

corneal (n = 4; 28,6%) y una enfermedad inflamatoria sistémica subyacente (n = 4; 28,6%). 

Los tres pacientes restantes sin FRRI recibieron fluorometolona durante al menos 4 meses 

previo a la cirugía, en un caso por hidrops corneal secundario a queratocono y en los otros 

dos, por queratopatía bullosa.  

 

De los 48 pacientes con antecedente de un rechazo de injerto previo, únicamente 14 

(29,1%) recibieron tratamiento prequirúrgico. De estos, 5 pacientes (62,5%) recibieron 

prednisolona oral durante un período de al menos 4 meses previo a la cirugía; 4 pacientes 

(28,6%) recibieron bevacizumab intraestromal prequirúrgico por presencia de 

neovascularización corneal, 3 pacientes (21,4%) recibieron prednisolona tópica durante al 

menos 4 meses previo a la cirugía  y 4 pacientes recibieron otras terapias, que incluyeron 

aciclovir profiláctico en un paciente con antecedente de queratitis herpética y ciclofosfamida 

y leflunamida, en pacientes con enfermedades inflamatorias sistémicas.  

 

Tabla 3. Tratamiento preoperatorio y factores de riesgo de rechazo de aloinjerto 

Tratamiento 
preoperatorio 

n (%) Pacientes con ≥1 FRRI  
n (%) 

Cualquier tratamiento  17 (13,7) 14 (82,4) 
Prednisolona sistémica 5 (29,4) 5 (100) 
Fluorometolona tópica 5 (29,4) 2 (40) 
Dexametasona tópica 1 (6) 1 (100) 
Prednisolona tópica 3 (17,6) 3 (100) 
Bevacizumab 
intraestromal 

4 (23,5) 4 (100) 

Otros 4 (23,5) 4 (100) 
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6.2.Tratamiento postoperatorio 

De los 124 pacientes, 122 (98,4%) tenían registro de alguna terapia sistémica o tópica 

posquirúrgica en EDUS (Tabla 4). 9 (7,4%) de ellos recibieron prednisolona oral, de los 

cuales 7 tenían antecedente de un rechazo previo, 4 tenían enfermedades inflamatorias 

sistémicas subyacentes que justificaban su uso y 2 tenían antecedente de uveítis.  En los 

pacientes con enfermedades inflamatorias sistémicas, el uso de prednisolona oral se mantuvo 

durante más de un año posterior a la cirugía. En los demás casos, tres pacientes recibieron la 

terapia por menos de un mes y un paciente mantuvo la terapia por un período de uno a seis 

meses. 

 

En cuanto al uso de esteroides tópicos postoperatorios, el medicamento más utilizado 

fue la prednisolona (n = 109; 89,3%), seguido de dexametasona (n = 32; 26,2%) y 

fluorometolona (24; 19,7%). En 107 pacientes (87,7%) la indicación de esteroide tópico se 

registró durante más de un año, en 10 pacientes (82%) se registró durante un período de 6 a 

12 meses y en 5 pacientes (4,1%) se registró durante un período de 1 a 6 meses.  

 

Adicionalmente, 4 pacientes recibieron tacrolimus tópico (dos de ellos con 

antecedente de un rechazo previo), 4 recibieron bevacizumab intraestromal posquirúrgica por 

desarrollo de neovascularización corneal en el postoperatorio y 4 recibieron otras terapias 

inmunomoduladoras sistémicas para el control de sus enfermedades inflamatorias de fondo 

(azatioprina, ciclofosfamida y leflunamida).  
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Tabla 4. Tratamiento inmunomodulador postoperatorio y duración del tratamiento. 

Terapia postoperatoria n (%) 
Prednisolona tópica 109 (89,3) 
Dexametasona tópica 32 (26,2) 
Fluorometolona tópica 24 (19,7) 
Prednisolona oral 9 (7,4) 
Tacrolimus tópico 4 (3,3) 
Bevacizumab intraestromal 4 (3,3) 
Otros inmunomoduladores sistémicos 4 (3,3) 
Duración del tratamiento n (%) 
1–6 meses 5 (4,1) 
6–12 meses 10 (8,2) 
>12 meses 107 (87,7) 

 

7. Agudeza visual postoperatoria  

7.1.Comparación de la agudeza visual según el tipo de trasplante corneal  

De los 124 pacientes trasplantados, 71 (57,3%) tenían registro de una AV a los seis 

meses y 82 (66,1%) al año posterior a la cirugía. 53 pacientes (42,7%) no tenían registro de 

AV en el expediente a los seis meses ni al año posquirúrgico.  

 

La mediana de la AV a los seis meses postoperatorios fue de 0,87 (0,4-1,8) LogMAR 

en todos los grupos, mientras que al año posterior a la cirugía fue de 0,54 (0,4-1,8) LogMAR. 

En la Tabla 5 se detalla la mediana de AV y RIC según el tipo de trasplante corneal. La 

evolución de la AV entre los seis meses y el año postoperatorio según el tipo de trasplante 

corneal se evaluó mediante la prueba de Wilcoxon, en la cual se observó una tendencia a la 

mejoría visual entre los seis meses y el año posquirúrgico, que no alcanzó la significancia 

estadística en ninguno de los grupos analizados. 
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Tabla 5. AV a los 6 y 1 año postoperatorios, según el tipo de trasplante corneal.  

Parámetro QPP DALK DMEK DSEK 

AV LogMAR 6 meses 
posquirúrgico 

Mediana (RIC) 

1,3 (1,18) 0,51 (0,60) 0,40 (1,50) 2,1 (1,80) 

AV LogMAR 1 año 
posquirúrgico 

Mediana (RIC) 

0,57 (1,32) 0,48 (0,77) 0,40 (1,50) 1,7 (2,35) 

Z -0,890 -1,363 -1,827 -0,447 

p 0,374 0,173 0,068 0,655 

 

La AV a los seis meses difirió de forma estadísticamente significativa, según el tipo 

de trasplante corneal realizado (prueba de Kruskal–Wallis; p = 0,018). En el análisis post hoc 

mediante la prueba de Mann–Whitney con corrección de Bonferroni, solo se observó una 

diferencia estadísticamente significativa en la agudeza visual a los seis meses entre el grupo 

de QPP y el grupo de DALK (U = 133,5; p = 0,006), con mejores resultados visuales en el 

grupo DALK. No se identificaron diferencias estadísticamente significativas en las demás 

comparaciones entre tipos de trasplante corneal (Tabla 6 y Figura 7). Aunque a los seis meses 

los pacientes sometidos a DALK demostraron una mejor AV, al año postoperatorio no se 

observaron diferencias estadísticamente significativas en la AV según el tipo de trasplante 

corneal (prueba de Kruskal–Wallis; p = 0,357) (Figura 6 y Figura 7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



36 

                                                     

 

Tabla 6. Comparaciones pareadas de AV según tipo de trasplante corneal (Mann–Whitney 

U) 

Comparación U P 

QPP vs DALK 133,5 0,006 

QPP vs DMEK 118,0 0,032 

QPP vs DSEK 103,0 0,983 

DALK vs DMEK 179,0 0,819 

DMEK vs DSEK 42,0 0,059 

DALK vs DSEK 58,5 0,076 

 

 
Figura 6. AV (LogMAR) a los 6 meses posquirúrgico, según el tipo de trasplante corneal.  
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Figura 7. AV (LogMAR) al año posquirúrgico, según el tipo de trasplante corneal.  

 

7.2.Evolución de la agudeza visual según la cantidad de factores de riesgo de rechazo  

La evolución de la AV entre los seis meses y el año postoperatorio se evaluó mediante 

la prueba de Wilcoxon. No se observaron cambios estadísticamente significativos en la 

agudeza visual en la cohorte total (Z = −0,447; p = 0,655), ni al estratificar a los pacientes 

según el número de factores de riesgo de rechazo (Figura 8). Los grupos con ≥2 factores de 

riesgo presentaron tamaños muestrales insuficientes para una adecuada interpretación. 

 
Figura 8. Evolución de la agudeza visual entre los 6 meses y el año postoperatorio según el 

número de factores de riesgo de rechazo. 
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8. Fallo del trasplante corneal  

8.1.Tasa global de fallo  

Del total de 124 pacientes, un 24,2% (n = 30) presentaron un fallo del injerto. De 

estos, 18 casos (60%) ocurrieron en los primeros 6 meses posteriores a la cirugía, 5 (16,7%) 

ocurrieron en el período de 6 a 12 meses posquirúrgicos y 7 (23,3%) ocurrieron luego de los 

12 meses posquirúrgicos.  

 

La supervivencia global del injerto se evaluó mediante curvas de Kaplan–Meier 

(Figura 9). La supervivencia acumulada del injerto mostró una disminución progresiva a lo 

largo del seguimiento, con una supervivencia global aproximada del 75,8% al final del 

período evaluado. La media estimada de supervivencia del injerto en la cohorte global fue de 

8,2 meses (IC 95%: 5,7–10,8) y la mediana estimada de supervivencia fue de 3,0 meses. 

 

 
Figura 9. Supervivencia global de trasplantes corneales (curva de Kaplan-Meier).  

 

8.2.Fallo según tipo de trasplante  

Al comparar la proporción acumulada de fallo del injerto según el tipo de trasplante 

corneal, se observaron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos (χ² = 
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14,217; gl = 3; p = 0,003), con la mayor tasa de fallo en pacientes sometidos a QPP (38,3%), 

seguido de DMEK (33,3%), DSEK (9,1%) y DALK (7,1%) (Tabla 7). 

 

Tabla 7. Proporción acumulada de fallo de aloinjerto, según el tipo de trasplante corneal.  

Tipo de trasplante corneal Fallos de aloinjerto 
n (%) 

QPP 18 (38,3) 

DMEK 8 (33,3) 

DALK 3 (7,1) 

DSEK 1 (9,1) 

 

Sin embargo, al considerar el tiempo hasta el fallo mediante curvas de supervivencia 

de Kaplan–Meier, no se observaron diferencias significativas entre los grupos (prueba de log-

rank: χ² = 1,648; gl = 3; p = 0,649; prueba de Breslow: χ² = 1,168; gl = 3; p = 0,761) (Figura 

10). 

 

 
Figura 10. Supervivencia del injerto corneal, según el tipo de trasplante corneal.  
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La media de supervivencia fue de 9 meses para QPP, 5 meses para DALK, 7,7 meses 

para DMEK y 3 meses para DSEK (Tabla 8). Sin embargo, presentaron tamaños muestrales 

pequeños e intervalos de confianza superpuestos, lo cual limita la validez de las 

comparaciones. 

 

Tabla 8. Medias de supervivencia del aloinjerto e intervalos de confianza, según el tipo de 

trasplante corneal realizado. 

Tipo de trasplante corneal Media (meses) IC 95% 

QPP 9,0 5,5—12,5 

DALK 5,0 1,1—8,9  

DMEK 7,7 3,5—11,9 

DSEK 3,0 3,0—3,0 

General 8,2 5,7—10,8 

  

8.3.Fallo según cantidad de factores de riesgo de rechazo  

Al comparar la tasa de fallo del injerto, según el número de factores de riesgo de 

rechazo, no se observaron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos (χ² = 

1,72; gl = 3; p = 0,632). La tasa de fallo fue del 23,7% en pacientes sin factores de riesgo, 

20,0% en aquellos con un FRRI, 40,0% en pacientes con 2 FRRI y 28,6% en aquellos con 3 

FRRI. 

 

De forma similar, al analizar la supervivencia de los injertos según el número de 

factores de riesgo de rechazo por medio de curvas de Kaplan-Meier, no se documentó una 

diferencia estadísticamente significativa entre los grupos (p > 0,05) (Figura 11). El tiempo 

medio hasta el fallo del injerto fue de 7,9 meses en pacientes sin factores de riesgo, 10,0 

meses en aquellos con 1 FRRI, 8,3 meses en pacientes con 2 FRRI y 3,0 meses en aquellos 

con 3 FRRI. La mediana de supervivencia fue de 3 meses en todos los grupos. 
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Figura 11. Supervivencia del injerto corneal, según cantidad de factores de riesgo de rechazo 

prequirúrgicos.  

 

8.4.Fallo según tratamiento preoperatorio  

Se evaluó el impacto del tratamiento prequirúrgico sobre la tasa de fallo del injerto 

en pacientes con al menos un factor de riesgo de rechazo (n = 48). Debido al número limitado 

de pacientes que recibieron algún tratamiento preoperatorio en la cohorte total (n = 17), no 

se realizó un análisis por subgrupo de los esquemas terapéuticos individuales.  

 

De los 48 pacientes con factores de riesgo de rechazo, 34 no recibieron tratamiento 

prequirúrgico y presentaron una tasa de fallo del 47.1%, mientras que entre los 14 pacientes 

que sí recibieron tratamiento prequirúrgico, la tasa de fallo fue del 35.7% (Tabla 9, Figura 

12). A pesar de que se observó una menor proporción de fallos en el grupo tratado, esta 

diferencia no alcanzó significación estadística (χ² = 0.519, p = 0.471). Estos resultados 

podrían estar influenciados por el tamaño muestral limitado del grupo tratado. 
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Tabla 9. Tasa de fallo del injerto según uso de tratamiento prequirúrgico en pacientes con 

factores de riesgo de rechazo 

Tratamiento 
prequirúrgico 

Sin fallo 
n (%) 

Con fallo  
n (%) 

Total  
n 

Sí 9 (64,3%) 5 (35,7%) 34 

No 18 (52,9%) 16 (47,1%) 14 

Total 27 (56,3%) 21 (43,8%) 48 

p = 0,471 (Chi cuadrado de Pearson) 

 

 
Figura 12. Tasa de fallo del injerto corneal según uso de tratamiento prequirúrgico, en 

pacientes con factores de riesgo de rechazo. 

 

Debido a que el 98,6% de los pacientes trasplantados recibió tratamiento 

postoperatorio, de los cuales 89% recibió prednisolona tópica y menos del 10% recibió 

inmunomoduladores sistémicos, no se cuenta con un tamaño de muestra suficiente para 

realizar comparaciones entre el uso o no de tratamiento postoperatorio o entre distintos 

esquemas terapéuticos.  
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9. Complicaciones postoperatorias 

9.1.Tasa global de complicaciones postoperatorias 

Del total de 124 pacientes, 57 (45,9%) presentaron alguna complicación en el curso 

postoperatorio. La complicación más frecuente fue el desarrollo de un rechazo de aloinjerto 

en 25 pacientes (20,1%), seguido de neovascularización corneal (n =21; 16,9%), hipertensión 

ocular (n = 20; 16%) y defectos epiteliales persistentes (n = 8; 6,4%). Otras complicaciones 

menos frecuentes incluyeron úlceras corneales (n = 5; 4%), desarrollo de catarata (n =4; 

3,2%) y endoftalmitis (n =1; 0,8%). Además, se registraron 16 pacientes (12,9%) con otras 

complicaciones, que incluyeron dehiscencia del botón corneal (n =5; 4%), desprendimiento 

parcial del injerto endotelial (n = 4; 3,2%), adelgazamiento del botón corneal (n = 4; 3,2%), 

síndrome de Urrets-Zavalia (n = 2; 1,6%), uveítis (n = 2, 1,6%), y perforación corneal (n = 

1; 0,8%) (Tabla 10, Figura 11).  

 

Tabla 10. Complicaciones postoperatorias de trasplantes corneales.  

Complicación n (%) 

Rechazo de aloinjerto 25 (20,1) 

Neovascularización corneal  21 (16,9) 

Hipertensión ocular 20 (16) 

Defectos epiteliales persistentes 8 (6,4) 

Úlceras corneales  5 (4) 

Catarata  4 (3,2) 

Endoftalmitis 1 (0,8) 

Otras 16 (12,9)  

Total 57 (45,9) 
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Figura 13. Distribución de las complicaciones postoperatorias de los trasplantes corneales. 

 

9.2.Complicaciones postoperatorias según el tipo de trasplante corneal 

Al evaluar las tasas de complicaciones postoperatorias según el tipo de trasplante 

corneal, se observó que la proporción de pacientes con al menos una complicación fue mayor 

en los QPP (59,6%) y en DSEK (54,5%), en comparación con DALK (35,7%) y DMEK 

(33,3%) (Tabla 11). 

 

La prueba de chi-cuadrado no evidenció diferencias estadísticamente significativas 

entre las tasas de complicaciones según el tipo de trasplante (χ² = 7,15; gl = 3; p = 0,067). 

Sin embargo, el tamaño de efecto fue pequeño a moderado (Cramer’s V = 0,24), lo que 

sugiere una tendencia a una mayor tasa de complicaciones en los QPP y DSEK.  

 

Al evaluar las complicaciones postoperatorias de forma individual según el tipo de 

trasplante corneal, se identificó una asociación estadísticamente significativa entre el tipo de 
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trasplante y la presencia de rechazo del aloinjerto (p = 0.002), con una tasa de rechazo mayor 

en los pacientes que recibieron un QPP, seguido de DMEK.  

 

No se evidenciaron diferencias estadísticamente significativas entre los tipos de 

trasplante para el resto de las complicaciones, incluyendo defectos epiteliales persistentes, 

úlceras corneales, endoftalmitis, hipertensión ocular, catarata y neovascularización corneal.  

 

Tabla 11. Complicaciones postoperatorias según el tipo de trasplante corneal realizado.  

Complicación QPP  
(n = 47) 
n (%) 

DALK  
(n = 42) 
n (%) 

DMEK  
(n =24) 
n (%) 

DSEK  
(n = 11) 
n (%) 

p 

Rechazo de 
aloinjerto 

17 (36,2) 2 (4,8) 5 (20,8) 1 (9,1) 0,002 

Defecto epitelial 
persistente 

3 (6,4) 2 (4,8) 2 (8,3) 1 (9,1) 0,926 

Úlcera corneal 3 (6,4) 2 (4,8) 0 (0) 0 (0) 0,532 
Endoftalmitis 1 (2,1) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0,648 
Hipertensión 
ocular  

9 (19,1) 4 (9,5) 5 (20,8) 2 (18,2) 0,552 

Catarata  3 (6,4) 0 (0) 1 (4,2) 0 (0) 0,343 
Neovascularización 
corneal 

6 (12,8) 8 (19) 5 (20,8) 2 (18,2) 0,805 

Otras 1 (2,1) 8 (19) 7 (29,2) 0 (0) 0,004 
Total 28 (59,6) 15 (35,7) 8 (33,2) 6 (54,5) 0,067 
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PARTE IV. DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 
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DISCUSIÓN  
 

A nivel internacional, las ténicas utilizadas en los trasplantes corneales han ido 

evolucionado en las últimas décadas, con un aumento progresivo en la realización de 

trasplantes lamelares en países desarrollados. Esto se debe en parte al menor riesgo de 

rechazo, menor tasa de complicaciones y más rápida recuperación visual de las 

queratoplastias lamelares en comparación con la tradicional QPP.  

 

Aunque la QPP fue el tipo de trasplante individual más frecuente (37,9%), al agrupar 

las técnicas lamelares se observó que estas representaron la mayoría (62,1%) de los 

trasplantes realizados (DALK 33,9%, DMEK 19,4% y DSEK 8,9%). Esto es comparable con 

lo reportado en Estados Unidos, donde en 2015 la QPP representó aproximadamente el 42% 

de los casos y las técnicas lamelares el 58%, reflejando una transición progresiva hacia 

abordajes más selectivos y menos invasivos (52). De forma similar, en Europa se ha 

documentado un predominio de las técnicas lamelares, siendo el DSAEK la más utilizada 

(46%), seguida de la QPP (30%) y el DMEK (14%) (14).  

 

En este centro, se observa que los trasplantes lamelares posteriores se realizan con 

menor frecuencia. Esta diferencia podría explicarse por variaciones en el perfil 

epidemiológico de las patologías corneales, la disponibilidad de tejido donante y la 

experiencia quirúrgica local. Además, debe tomarse en cuenta el largo período de espera al 

que están sujetos los pacientes en nuestro medio, con una mediana de tiempo de espera de 

5,1 años, lo cual podría condicionar a una progresión de la enfermedad corneal que 

imposibilite la realización de un trasplante lamelar o, incluso, la acumulación de factores de 

riesgo de rechazo adicionales. 

 

En cuanto a las indicaciones clínicas de los trasplantes corneales, se ha observado que 

el perfil epidemiológico de los pacientes tiende a variar significativamente entre regiones. 

Similar al perfil de países como Arabia Saudita, donde la indicación más frecuente de los 

trasplantes corneales son las ectasias corneales (48%), en este medio el queratocono 
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representó la principal indicación del trasplante (37,9%), seguido de queratopatía bullosa y 

rechazo de un injerto previo (5).  

 

A pesar de estas particularidades, la tendencia nacional coincide con la observada en 

países desarrollados, donde la QPP se reserva cada vez más para patologías corneales 

avanzadas, mientras que las técnicas lamelares surgen como la opción preferida en pacientes 

candidatos. 

 

Manejo farmacológico perioperatorio 

Un adecuado manejo perioperatorio es esencial para optimizar el éxito de los 

trasplantes corneales. En el presente estudio, se encuentra que el tratamiento preoperatorio 

fue infrecuente, con 13,7% de los pacientes reciben alguna forma de terapia 

inmunomoduladora antes de la cirugía. Del subgrupo de pacientes con al menos un FRRI, 

únicamente 29,1% recibieron algún tratamiento previo a la cirugía.  

 

La terapia preoperatoria más común fue la prednisolona oral, utilizada en 5 pacientes 

de alto riesgo, principalmente en el manejo de uveítis, enfermedades inflamatorias sistémicas 

y rechazos de un aloinjerto previo. En 4 pacientes con neovascularización corneal, se utilizó 

bevacizumab intraestromal para la regresión de neovasos corneales, previo al trasplante 

corneal. Pocos casos recibieron corticoides tópicos o inmunosupresores sistémicos. En 

general, esto indica que no hubo un protocolo de inmunosupresión preoperatoria, excepto en 

situaciones aisladas. La tasa de fallo del grupo que recibió pretratamiento fue de 35,7%, 

comparado con un 47,1% en el grupo no tratado. Sin embargo, esta diferencia no alcanzó la 

significancia estadística, lo cual podría estar influenciado por el carácter retrospectivo del 

estudio y el tamaño muestral reducido.   
  

El manejo farmacológico postoperatorio de los trasplantes corneales fue 

considerablemente homogéneo. Más del 98% de los pacientes recibió un corticosteroide 

tópico luego de la cirugía, típicamente continuado a largo plazo. La prednisolona 1% fue el 

fármaco más utilizado (89,3%), seguido de dexametasona 0,1% (26%) y fluorometolona 
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0,1% (19,7%). La duración del tratamiento con esteroides tópicos fue mayor a 12 meses en 

87,7% de los casos. Este se adhiere a los protocolos estándares que recomiendan terapia 

prolongada con esteroides tópicos a bajas dosis luego de un trasplante corneal (27,45). 

  

Una minoría de pacientes recibió inmunosupresión sistémica posquirúrgica. Un 7,4% 

de los pacientes recibió un ciclo de prednisolona oral posterior al trasplante, en el contexto 

de un alto riesgo de rechazo. Solo 4 pacientes (3,3%) fueron manejados con otros 

inmunomoduladores sistémicos, incluyendo agentes como azatioprina o ciclofosfamida, 

usualmente para controlar enfermedades sistémicas asociadas, más que por el trasplante en 

sí. Asimismo, se usó tacrolimus tópico en 4 pacientes (3,3%), principalmente en casos de 

rechazo recurrente y se aplicó bevacizumab intraestromal en 4 casos con neovascularización 

corneal progresiva. La uniformidad en el manejo postoperatorio de los pacientes 

trasplantados limitó la posibilidad de comparar los desenlaces entre distintos esquemas. Si 

bien no existen guías internacionales estandarizadas para indicar el uso de terapias 

inmunosupresoras sistémicas no esteroides, dada la alta proporción de pacientes en este 

medio con factores de riesgo de rechazo y la tasa de fallo en este grupo, podría considerarse 

la incorporación de esquemas perioperatorios más agresivos en el manejo de trasplantes de 

alto riesgo.  

 

Agudeza visual postoperatoria 

La AV mejor corregida postoperatoria es uno de los principales desenlaces 

funcionales tras un trasplante corneal. En esta población, se observó una tendencia a la 

mejoría visual a los seis meses y al año posquirúrgico, con una mediana de AV de 0,87 

logMAR (20/150 en notación de Snellen) a los seis meses que mejoró a 0,54 logMAR (20/70 

en notación de Snellen) al año. Al comparar la AV entre tipos de trasplantes, se encontró una 

AV significativamente mejor a los seis meses en los pacientes sometidos a DALK comparado 

con QPP. Esta diferencia se neutralizó al año posquirúrgico, lo cual apoya la evidencia de 

estudios previos, ello indica que los trasplantes lamelares tienen una recuperación visual más 

rápida que los penetrantes.  
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En el estudio multicéntrico Q-PACT, enfocado en pacientes sometidos a QPP, la AV 

mediana mejoró de 20/200 antes de la cirugía a aproximadamente 20/60 a los 6 meses 

postoperatorios (53). Esto equivale a una AV similar a la observada en nuestra serie al año 

(mediana de 0,54 LogMAR, 20/70 en Snellen), se reconoce que en ambos casos muchos 

pacientes no alcanzan una AV normal, por factores como el astigmatismo residual, la 

presencia de opacidades del injerto, enfermedades oculares concomitantes y complicaciones 

postoperatorias que limitan la recuperación visual completa.  

  

Es importante considerar que 42,7% de los pacientes no contaba con un registro de 

AV en su expediente en el período completo de un año de seguimiento posterior al trasplante, 

lo cual impide determinar el grado exacto de mejoría visual en el curso postoperatorio. En el 

futuro, es importante optimizar la documentación clínica, para asegurando tomas de AV en 

cada cita control, para permitir comparaciones más confiables y cumplir con los estándares 

internacionales de seguimiento. 

 

Supervivencia del injerto y tasa de fallo 

El fallo del injerto es uno de los desenlaces más relevantes para determinar el éxito a 

largo plazo de la queratoplastia. En el presente estudio, la tasa global de fallo del aloinjerto 

fue cercana al 24% durante el período de seguimiento evaluado. Las curvas de supervivencia 

de Kaplan-Meier mostraron que muchas de estas pérdidas ocurrieron de forma temprana en 

el curso posquirúrgico. Aunque en las curvas de supervivencia no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en la supervivencia del injerto entre los distintos tipos de 

trasplante, en términos descriptivos los DALK y DSEK presentaron tasas de supervivencia 

mayores a los DMEK y QPP. Sin embargo, el tamaño muestral pequeño de los subgrupos 

que presentaron un fallo y el solapamiento de intervalos de confianza impidieron concluir 

superioridad de alguna técnica.  

  

Estos hallazgos se alinean con cohortes de alto riesgo descritos en la literatura. En 

pacientes con bajo riesgo de rechazo, las tasas de supervivencia reportadas suelen ser muy 

altas, con supervivencias superiores al 90% a 2 años. Sin embargo, en trasplantes de alto 
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riesgo, la probabilidad de fallo aumenta singificativamente,  hasta un 60-70% a 10 años (38). 

En este contexto, la tasa de fallo (24,2%) se ubica dentro de lo esperable para una población 

con prevalencia significativa de factores de riesgo de rechazo, considerando que casi un 40% 

de la población estudiada tenía al menos un factor de riesgo de rechazo.  

  

En cuanto a la influencia de la técnica de trasplante sobre la tasa de fallo, existen datos 

contradictorios en la literatura. Tradicionalmente, se ha supuesto que las queratoplastias 

lamelares mejoran la supervivencia del injerto al remover menos tejido y reducir la carga 

antigénica (16). Algunos estudios muestran menores tasas de rechazo agudo con DMEK en 

comparación con QPP, pero esto no siempre se traduce en mayor supervivencia a largo plazo. 

Un estudio reciente con seguimiento a 10 años reportó una supervivencia mayor en QPP 

(95%) comparado con DMEK (75%) y DSEK (73%) a 10 años (54).  

 

En esta cohorte, la falta de una ventaja clara de las técnicas lamelares probablemente 

se relaciona con los tamaños muestrales pequeños y con particularidades de los casos 

individuales, como el hecho de que una proporción importante de los DMEK fueron re-

trasplantes endoteliales tras un fallo, lo que conlleva a un alto riesgo de fallo. Esto resalta 

que en la práctica real los resultados de supervivencia dependen tanto de la técnica como del 

perfil del paciente. En general, la tasa de éxito, con una supervivencia global de 

aproximadamente 76%, concuerda con las tasas de centros donde predomina la QPP y los 

casos complejos. 

 

Complicaciones postoperatorias 

En 45,9% de los pacientes evaluados ocurrió al menos una complicación 

postoperatoria. La complicación más frecuente fue el rechazo del injerto, con una incidencia 

del 20,1%, seguido de neovascularización corneal  (16,9%) e hipertensión ocular (16%). 

Otras complicaciones ocurrieron en menor proporción, incluyendo defectos epiteliales 

persistentes en 6,4% de pacientes, úlceras corneales en 4%, catarata en 3,2%, síndrome de 

Urrets-Zavalia en 1,6%, uveítis en 1,6% y endoftalmitis en un caso (0,8%).  
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El rechazo inmunológico está descrito como la principal causa de fallo del injerto en 

la literatura, pues es responsable de un 20-30% de todos los fallos (2,26,29). La incidencia 

de rechazo observada en el presente estudio (20,1%) es congruente con estos reportes. 

Además, se han descrito menores tasas de rechazo en los trasplantes lamelares que en los 

penetrantes, lo cual sustenta parcialmente las tendencia a preferir su uso. En este estudio, la 

mayoría de rechazos ocurrieron en pacientes con QPP (36,2%), comparado con un 4,8% en 

DALK y 9,1% en DSEK. En el caso de los DMEK, en el presente se identificó una tasa de 

rechazo de 20,8%, superior a la reportada en la literatura internacional (usualmente <5% a 1 

año) (3,31). Esto podría deberse al tamaño muestral reducido, que conlleva que un pequeño 

número de eventos (5 rechazos en 5 años) represente un alto porcentaje del total de casos 

realizados. Adicionalmente, el tiempo prolongado de espera para la realización del trasplante 

corneal podría condicionar a una progresión de su patología corneal de base y acumulación 

de factores de riesgo que empeoren el pronóstico y éxito de la cirugía. Dado el carácter 

retrospectivo del estudio, también existe la posibilidad de que los rechazos estén 

sobreestimados por haber definido como rechazo a un fallo primario.  

  

Otra complicación significativa es la hipertensión ocular, que se presentó en 1 de cada 

6 pacientes (16%). Esto es similar a lo reportado de Szkodny et al., que reportaron una 

incidencia de glaucoma tras QPP de aproximadamente 13% (55). Estudios con seguimiento 

prolongado indican que casi la mitad de los pacientes pueden tener al menos un episodio de 

hipertensión o glaucoma en los 10 años posteriores a una QPP (56). Estos hallazgos resaltan 

la importancia de vigilar la presión intraocular en cada consulta postoperatoria tras un 

trasplante corneal, porque un control inadecuado de la PIO puede llevar a pérdida visual 

irreversible y aumentar la tasa de fallo del injerto.  

   

En cuanto a las complicaciones infecciosas, solo 5 pacientes (4%) desarrollaron 

úlceras corneales y uno desarrolló una endoftalmitis bacteriana (0,8%). Esto se encuentra 

alineado con estudios previos, que reportan tasas de queratitis infecciosas de 3—7% y de 

endoftalmitis posquirúrgica de <1% (55). 
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Al comparar entre tipos de transplantes corneales, se observó una tendencia a una 

mayor tasa de complicaciones en los QPP y DSEK comparado con los DALK y DMEK, 

aunque no alcanzó una significancia estadística (p = 0,067). La proporción de pacientes con 

al menos una complicación fue mayor en los QPP (59,6%) y en DSEK (54,5%), en 

comparación con DALK (35,7%) y DMEK (33,3%). Al evaluar las complicaciones 

individuales, la única que mostró una diferencia estadísticamente significativa fue el 

desarrollo de un rechazo del injerto con una mayor tasa de rechazo en QPP (p = 0,002), como 

se ha establecido en la literatura (3,57,58).  

 

En términos generales, el perfil de complicaciones observado en el presente estudio 

es concordante con reportes previos, aunque con mayores tasas de rechazo en los DMEK. 

Estos resultados refuerzan la necesidad de un adecuado manejo perioperatorio y seguimiento 

cercano de estos pacientes para prevenir y manejar tempranamente los rechazos del injerto, 

un adecuado control y seguimiento de la PIO postoperatoria y continuar la tendencia de 

utilizar queratoplastias lamelares sobre QPP, en casos que lo permitan.  

 

Limitaciones del estudio 

Debido al diseño retrospectivo del estudio, la información disponible depende de la 

calidad de información registrada en los expedientes digitales y de su adecuada recopilación. 

En este contexto, existe la posibilidad de que ciertos detalles relevantes de la evolución 

postoperatoria, incluyendo el momento exacto del desarrollo del fallo del injerto, el 

tratamiento pre y postoperatorio y la mención de complicaciones, no estén claramente 

documentados en todos los expedientes, lo que podría afectar la exactitud del análisis y 

conducir a un potencial sesgo de información. 

 

Otra limitación importante es la falta de registro de AV en un 42,9% porcentaje de 

los casos, lo cual limita la evaluación precisa del desenlace visual funcional de los trasplantes 

corneales.  
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Adicionalmente, durante el período comprendido entre el 31 de mayo de 2022 y el 31 

de agosto de 2022, se produjo una pérdida de acceso y utilización del sistema EDUS debido 

a un ataque cibernético. Como consecuencia, no se dispone de las notas clínicas 

correspondientes a cirugías y consultas de control realizadas durante ese intervalo, lo cual 

introduce un sesgo de información adicional. 

 

Por último, en la evaluación del régimen farmacológico utilizado en el manejo 

perioperatorio, existe la posibilidad de que algunos medicamentos hayan sido prescritos de 

forma manual y no se encuentren registrados en el expediente digital. 

 

 Recomendaciones 

Se recomienda fortalecer y estandarizar el registro clínico en el sistema EDUS, 

particularmente en cuanto a la toma y registro de la AV en las consultas postoperatorias y 

documentación del esquema terapéutico indicado en el pre y postoperatorio. Una mejor 

calidad y consistencia en el registro de estos datos no solo permitiría una evaluación más 

precisa de los desenlaces funcionales y anatómicos, sino que también brindaría una mayor 

validez a los resultados de estudios comparativos futuros. Además, se propone el desarrollo 

de protocolos de estratificación de riesgo preoperatorio, con el objetivo de identificar 

tempranamente a los pacientes con mayor probabilidad de rechazo y fallo del injerto y así 

poder individualizar el manejo perioperatorio y potencialmente optimizar los resultados en 

los trasplantes de alto riesgo. 

 

Adicionalmente, considerando que una proporción significativa de los fallos del 

injerto ocurre en el período postoperatorio temprano, se sugiere reforzar el seguimiento 

clínico durante los primeros meses posteriores al trasplante, especialmente en aquellos 

pacientes con factores de riesgo, pues un control más estrecho podría llevar a una detección 

más temprana y tratamiento oportuno de episodios de rechazo, hipertensión ocular u otras 

complicaciones.  
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Por otra parte, se considera importante generar estrategias que busquen reducir los 

tiempos de espera para un trasplante corneal, porque la progresión de la patología corneal 

puede impactar negativamente la condición ocular preoperatoria y, en consecuencia, los 

desenlaces postoperatorios. Finalmente, se recomienda promover la realización de estudios 

multicéntricos con un mayor tamaño muestral, que permitan evaluar la situación de los 

trasplantes corneales a nivel nacional, incrementar el poder estadístico de los análisis, 

mejorar la generalización de los resultados y profundizar en la evaluación de factores 

pronósticos y estrategias terapéuticas en el manejo de los trasplantes corneales.  
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CONCLUSIONES  
 

El presente estudio permite caracterizar la epidemiología, manejo y desenlaces de los 

trasplantes corneales realizados en la Clínica Oftalmológica de la CCSS y contextualizar sus 

resultados con las prácticas globales. Similar a la tendencia global actual, se evidenció un 

predominio de queratoplastias lamelares sobre las QPP, lo cual refleja una transición 

progresiva hacia abordajes más selectivos y menos invasivos.  

 

La supervivencia del injerto constituyó uno de los hallazgos centrales, con una tasa 

global de fallo cercana al 24% que se encuentra dentro de los rangos esperables para una 

cohorte con alta prevalencia de factores de riesgo de rechazo. Aunque no se identificaron 

diferencias estadísticamente significativas en la supervivencia del injerto según el tipo de 

trasplante, los resultados sugieren que el perfil del paciente y la indicación quirúrgica 

influyen de manera importante en los desenlaces, más allá de la técnica empleada. Estos 

hallazgos refuerzan la importancia de una adecuada estratificación de riesgo y de una 

selección individualizada del tipo de trasplante. 

 

Las complicaciones postoperatorias fueron frecuentes y estuvieron dominadas por el 

rechazo del injerto, la hipertensión ocular y la neovascularización corneal, lo cual es 

consistente con lo descrito en estudios de poblaciones similares.  

 

Finalmente, el manejo farmacológico perioperatorio se caracterizó por una alta 

homogeneidad en el postoperatorio, con uso prolongado de esteroides tópicos en casi todos 

los pacientes, mientras que el tratamiento preoperatorio inmunomodulador fue infrecuente y 

limitado a casos seleccionados. En conjunto, este estudio aporta información valiosa sobre la 

realidad local de los trasplantes corneales y brinda una base para futuras investigaciones.  
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